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RIASSUNTO 
Problema: l'Intelligenza Emotiva (IE) espressa dall'infermiere condiziona la 
soddisfazione dell'utenza relativa all'assistenza infermieristica ricevuta? 
Obiettivo: indagare l’esistenza di correlazione tra i punteggi ottenuti dalla misurazione 
della soddisfazione degli utenti-caregiver per l'assistenza infermieristica ricevuta e i 
punteggi ottenuti dalla misurazione dell'Intelligenza emotiva del personale 
infermieristico. 
Disegno dello studio: Indagine pilota osservazionale. 
Materiali e metodi: lo studio svolto presso le Realtà di Assistenza Domiciliare 
dell’Azienda ULSS 18 Rovigo e dell’Azienda ULSS 13 Mirano ha previsto come oggetto 
di indagine due campioni: un campione composto da 45 infermieri operanti nelle Realtà 
di Assistenza Domiciliare, l’altro composto da 83 utenti-caregiver che usufruiscono del 
Servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) delle rispettive Aziende, per un totale 
di 128 soggetti suddivisi in gruppi in relazione alla sede del Servizio di appartenenza. Gli 
strumenti di misurazione utilizzati sono il Trait Emotional Intelligence Questionnaire 
Short Form (TEIQue-SF) per la misurazione dell’IE espressa dal personale 
infermieristico e la versione italiana validata del Newcastle Satisfaction with Nursing 
Scales (NSNS) adattata alla Realtà del Servizio di Assistenza Domiciliare per la 
misurazione della soddisfazione assistenziale percepita dall’utenza. 
Risultati/Discussione: l’IE espressa dal personale infermieristico delle tre Realtà di 
Assistenza Domiciliare che hanno partecipato all’indagine, Servizio ADI sede Mira, 
Servizio ADI sede Rovigo, Servizio ADI sede Mirano, risulta essere in correlazione con 
la soddisfazione assistenziale percepita dall’utenza che usufruisce del Servizio nella 
rispettiva Realtà. Si riscontra inoltre che i tre gruppi utenti presentano valori relativi alla 
componente tecnico-pratica dell’operato infermieristico molto ravvicinati che si 
approssimano al punteggio massimo 5 ottenibile, mentre presentano valori relativi alla 
componente relazionale più dissimili tra loro e tutti inferiori ai punteggi delle competenze 
tecnico-pratiche.  
Conclusioni: poiché la discriminante i punteggi di soddisfazione assistenziale dell’utenza 
si è visto essere la componente relazionale dell’agire infermieristico, è possibile 
ipotizzare che in tale contesto di indagine pilota l’IE dell’infermiere non solo viene colta 
dall’utenza ma ne determina anche la qualità assistenziale percepita. 
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INTRODUZIONE 
L’obiettivo personale da me prefissato in questo percorso di studi triennale, è stato quello 
di conquistare un’identità infermieristica che fosse espressione e valorizzazione della mia 
persona, ed in quanto tale acquisisse la qualità di Essere individuale. Lo studio proposto, 
in qualità di elaborato di tesi, vuole essere presentazione e portavoce di quell’aspetto della 
natura infermieristica che è risultata essere la sua caratteristica definente in perfetta 
sintonia con la mia persona. Essa corrisponde alle delicate e complesse competenze 
emotive e relazionali-comportamentali che qualificano l’infermiere come il professionista 
dell’assistenza centrata sulla persona, considerata nella sua globalità, attraverso una 
visione olistica che fonde i tre sistemi biologico, psicologico e sociale che compongono 
ogni individuo.  
Per l’identificazione di un argomento di tesi che riuscisse in tal proposito, ho svolto 
ricerche in letteratura mirate alla chiarificazione dell’origine di queste competenze che 
ho avuto la possibilità di conoscere tramite laboratori specifici proposti dalla sede 
Universitaria di Rovigo e di sviluppare attraverso il mio personale percorso di tirocinio. 
Tale origine è riconducibile al polisemico ed eclettico concetto di Intelligenza Emotiva 
(IE), ovvero “la capacità di percepire con precisione, valutare ed esprimere le emozioni: 
la possibilità di accedere e/o generare sentimenti quando facilitano il pensiero; la 
capacità di comprendere le emozioni e la conoscenza emozionale; e la capacità di gestire 
le emozioni per promuovere la crescita emotiva ed intellettuale”(Mayer DJ, Salovey 
P.,1997), è questa l’origine delle competenze emotive e relazionali comunicative che 
dovrebbero essere proprie di ogni professionista dell’assistenza alla persona ed, 
abbracciando questa visione, essere capostipite dell’ arte del nursing(1). 
A termine del mio percorso conoscitivo nel mondo dell’IE e del suo ruolo 
nell’infermieristica, ho riscontrato la necessità di verificare un quesito di ricerca posto da 
più ricercatori che hanno fatto del concetto di IE il focus delle loro indagini: il livello di 
IE proprio dell’infermiere viene percepito dal paziente e ne condiziona il suo outcome 
assistenziale? Il quesito, a cui l’indagine pilota osservazionale proposta, in qualità di 
elaborato di tesi, intende dare risposta, è presentato sotto questa specifica formula: l’IE 
propria del personale infermieristico è in correlazione con la soddisfazione assistenziale 
espressa dall’utenza di uno specifico Servizio Sanitario?  
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CAPITOLO 1 - QUADRO TEORICO 
1.1 Rilevanza del problema per la professione 
Patient-centred care, è questo il concetto presentato in letteratura quale paradigma guida 
dell’operato dei sistemi sanitari negli ultimi decenni. 
Patient-centred care è un concetto multidimensionale che considera il paziente nella sua 
integrità, è promotore di una presa in carico continuativa ed olistica della persona, la quale 
è divenuta, da tempo, la fondamentale linea di indirizzo per l’innovazione e il 
miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria globale(2) e nello specifico dello 
scenario normativo sanitario italiano. 
Tuttavia, all’interno del clima attuale, in cui l’evidence-based practice, gli outcomes 
clinici, e gli standard nazionali dirigono l’operato infermieristico spostando l’attenzione 
al lato tecnico dell’assistenza infermieristica, ed in cui il sistema domanda continua 
riduzione delle spese e del personale aziendale, il valore delle relazioni umane e delle 
emozioni associate, non che del così detto “lavoro invisibile” rischia di venire meno(1) (3), 
a favore di un’assistenza depersonalizzata centrata su tecnica e tecnologia che avvicina 
l’infermieristica a quella che viene chiamata “Ontologia Cyborg”(4), allontanandola di 
conseguenza dalla natura stessa dell’assistenza infermieristica e dal sopracitato patient-
centred care. 
Come possibile soluzione a tal problema, la letteratura infermieristica in primis, ma pure 
quella appartenente al campo socio-psicologico e medico, in accordo quindi con la visione 
multidimensionale della persona, pone il concetto di IE. 
L’IE, che negli ultimi decenni è soggetta ad un sempre più crescente interesse da parte di 
ricercatori ed esperti appartenenti a tutti i campi delle scienze umane, da quello 
psicologico a quello sociologico, da quello lavorativo a quello educativo, viene indicata 
dalla letteratura infermieristica quale promotrice di un’assistenza di qualità che abbraccia 
il paradigma del patient-centred care, e quale prerequisito di un agire infermieristico in 
accordo con la sua identità del prendersi cura; il prendersi cura infatti, essendo un 
processo interpersonale legato ad uno specifico contesto e caratterizzato, oltre che dalla 
tecnica e scientificità dell’agire, anche da una sensibilità interpersonale e da una 
comprensione empatica della sofferenza altrui(5), è influenzato dalle abilità che 
attualmente la letteratura associa all’IE. L’IE infatti è un possibile aiuto agli infermieri 
per far fronte alle stressanti richieste e imposizioni del complesso sistema sanitario, li 
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rende capaci di leggere le emozioni altrui, comunicare efficacemente, avere interazioni 
sociali di successo, essere empatici, stabilire rapporti sani e positivi e condurre/motivare 
gli altri, siano essi colleghi del proprio team di lavoro o pazienti(6). 
Se si pone la figura dell’infermiere all’interno del paradigma dominante del patient-
centred care, dovrebbe essere posta considerevole attenzione anche alla correlazione tra 
l’IE espressa dal personale infermieristico e gli outcomes dell’utenza, sia clinici che di 
soddisfazione assistenziale(7); tuttavia la letteratura riferibile a questa precisa tematica è 
molto limitata e quella attualmente a disposizione segnala la necessità di ulteriori ricerche 
di approfondimento.  
All’interno di tale contesto culturale e pratico della professione infermieristica emerge 
quindi la rilevanza del problema genesi dell’obiettivo dell’indagine: verificare se esiste 
una correlazione tra l’IE espressa dal personale infermieristico e la soddisfazione 
assistenziale percepita dall’utenza (paziente-caregiver) a cui viene erogato il servizio. 
 
1.2 Contesto in cui si sviluppa il problema 
L’indagine si è svolta nelle seguenti Realtà: Unità Operativa Complessa (UOC) Cure 
Primarie - Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) dell’Azienda Sanitaria ULSS 18 sede 
di Rovigo, UOC Cure Primarie – ADI dell’Azienda Sanitaria ULSS 13 delle sedi di Mira 
e Mirano.  
L’ADI è un servizio, organizzato dalle Aziende Sanitarie Locali (ASL) in collaborazione 
con i Comuni, che fornisce un insieme integrato di trattamenti sanitari e sociosanitari, 
erogati a casa della persona non autosufficiente. Infatti l’ADI assicura l'erogazione 
coordinata e continuativa di prestazioni sanitarie (medica, infermieristica, riabilitativa) e 
socio-assistenziali (cura della persona, fornitura dei pasti, cure domestiche) al domicilio, 
da parte di diverse figure professionali fra loro funzionalmente coordinate nell’ambito del 
Distretto come previsto sia dalla normativa nazionale, inclusi gli Accordi Collettivi 
Nazionali per la Medicina Generale, che negli ultimi dieci anni ha dato forte impulso alle 
cure a domicilio, sia dagli atti approvati dalle Regioni in materia di assistenza 
sociosanitaria(8). 
Le patologie che consentono la presa in carico dell’ADI sono quelle per le quali 
l’intervento domiciliare si presenta alternativo al ricovero ospedaliero e, salva diversa 
determinazione concordata tra il medico responsabile dell'attività sanitaria a livello 
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distrettuale e il Medico di Medicina Generale in relazione alla situazione socio-
ambientale e al quadro clinico, le ipotesi di attivazione dell'intervento si riferiscono a: 
• malati terminali; 
• malattie progressivamente invalidanti e che necessitano di interventi complessi; 
• incidenti vascolari acuti; 
• gravi fratture in anziani; 
• forme psicotiche acute gravi; 
• riabilitazione di vasculopatici; 
• riabilitazione in neurolesi; 
• malattie acute temporaneamente invalidanti nell'anziano (forme respiratorie e 
altro); 
• dimissioni protette da strutture ospedaliere. 
In relazione al bisogno clinico, funzionale e sociale del paziente si possono individuare 
interventi di assistenza domiciliare integrata con livelli crescenti di intensità e complessità 
assistenziale che generalmente sono distinti in: 
• cure domiciliari integrate di 1° e 2° livello, costituite da prestazioni professionali 
di tipo medico, infermieristico e riabilitativo, accertamenti diagnostici, assistenza 
farmaceutica e fornitura di preparati per nutrizione artificiale a favore di persone 
con patologie o condizioni funzionali che richiedono sia continuità assistenziale 
sia interventi programmati articolati sino a 5 giorni (1° livello) o su 6 giorni (2° 
livello), tutto in relazione alla criticità e complessità del caso; 
• cure domiciliari integrate ad elevata intensità (3° livello), costituite da prestazioni 
professionali di tipo medico, infermieristico e riabilitativo, accertamenti 
diagnostici, assistenza farmaceutica e fornitura di preparati per nutrizione 
artificiale a favore di persone con patologie che, presentando elevato livello di 
complessità, instabilità clinica e sintomi di difficile controllo, richiedono 
continuità assistenziale ed interventi programmati articolati sui 7 giorni anche per 
la necessità di fornire supporto alla famiglia. 
A prescindere dalle forme di ADI, come dichiara il Piano Sanitario Nazionale, la 
responsabilità assistenziale è del medico di medicina generale o del pediatra di libera 
scelta che ha in carico il paziente. Mentre l’équipe multidisciplinare, che ha sede 
organizzativa nel Distretto sanitario di residenza del paziente, è costituita, a seconda dei 
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casi, da un infermiere, un coordinatore, un fisioterapista, un assistente sociale, un 
operatore socio-sanitario e gli specifici medici specialisti necessari alla patologia del 
paziente. La regione Veneto offre servizio di assistenza domiciliare a tutti coloro che, 
iscritti al Sistema sanitario regionale, non possano lasciare la propria abitazione. Possono 
usufruirne i cittadini che necessitano di prestazioni infermieristiche o mediche, che 
devono seguire un programma di riabilitazione, o che hanno bisogno di servizi socio-
assistenziali (come la consulenza psicologica o l'accompagnamento). Il servizio è per il 
paziente completamente gratuito.  
Le tre Realtà oggetto dell’indagine presentano la seguente organizzazione del personale 
infermieristico: 
• Azienda ULSS 18 sede Rovigo: numero totale di infermieri del servizio 15; 
numero totale di territori di competenza in cui viene erogato il servizio ADI 9; si 
segnala la seguente caratteristica organizzativa: 9 infermieri sono responsabili di 
uno specifico territorio, indicato quindi come territorio di loro competenza, 6 
infermieri subentrano al fine di soddisfare la domanda di servizi erogabili; il 
personale infermieristico attua ogni 6 mesi una rotazione dei territori di 
competenza e della relativa popolazione da loro presa in carico.  
• Azienda ULSS 13 sede Mirano: numero totale di infermieri del servizio 20, 
numero totale di territori di competenza in cui viene erogato il servizio ADI 7; si 
segnala la seguente caratteristica organizzativa: più infermieri sono responsabili 
di uno stesso territorio e per ognuno di essi è designato un infermiere referente; 
18 infermieri sono responsabili di uno specifico territorio, 2 infermieri 
subentrano al fine di soddisfare la domanda di servizi erogabili; il personale 
infermieristico non attua rotazioni dei territori di competenza, tuttavia su 
necessità offrono il servizio alla popolazione non appartenente al proprio 
territorio di competenza; nell’area sono presenti due strutture di riferimento: 
Mirano e Martellago, e una sede centrale: Mirano. 
• Azienda ULSS 13 sede Mira: numero totale di infermieri del servizio 18, numero 
totale di territori di competenza in cui viene erogato il servizio ADI 10; si segnala 
la seguente caratteristica organizzativa: più infermieri sono responsabili di uno 
stesso territorio e per ognuno di essi è designato un infermiere referente; 14 
infermieri sono responsabili di uno specifico territorio, 4 infermieri subentrano 
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al fine di soddisfare la domanda dei servizi erogabili; il personale infermieristico 
non attua rotazioni dei territori di competenza, tuttavia su necessità offrono il 
servizio alla popolazione non appartenente al proprio territorio; nell’area sono 
presenti 3 strutture di riferimento: Mira, Dolo, Camponogara, e una sede centrale: 
Mira.   
La Realtà di Assistenza Domiciliare è stata scelta come sede dell’indagine per la centralità 
del ruolo rivestito dalla relazione interpersonale infermiere-utente-caregiver nella pratica 
infermieristica: all’interno di tale contesto l’infermiere si trova ad essere “l’ospite” 
nell’ambiente del paziente oltre che il professionista dell’assistenza alla persona, egli 
deve dunque servirsi di competenze emotivo-relazionali non solamente finalizzate alla 
cura ma anche a fini psico-sociali. 
Si segnala che la Realtà del Servizio Domiciliare sede Mirano ha partecipato insieme ad 
altre Unità Operative dell’Azienda ULSS 13 Mirano nel 2014 ad un’indagine 
osservazionale avente come focus il concetto di IE tramite la somministrazione del test 
Trait Emotional Intelligence Questionnaire Short Form (TEIQue-SF). 
1.3 Revisione della letteratura 
“Abbiamo bisogno di intelligenza razionale per la Scienza del Nursing e di Intelligenza 
Emotiva per l’arte del Nursing” (Scott 2009). 
La pratica quotidiana dell’infermiere è contraddistinta da un’infinità di gesti e prassi che 
richiedono da un lato specifiche conoscenze tecniche e procedurali, dall’altro anche 
grosse capacità relazionali ed emotive per entrare in contatto con la persona che soffre e 
fornirle un’assistenza infermieristica globale. A tale fine la presa in carico della persona 
malata riguarda anche la sua famiglia e la figura del caregiver in particolare, come 
succede, per fare un esempio, in ambito domiciliare, pediatrico o neonatale. 
L’infermiere, come professionista della salute che più di tutti è a contatto con la 
sofferenza del malato, è immerso quotidianamente in un ambiente saturo non solo di 
responsabilità e di “cose da fare” ma anche di emozioni e vissuti estremamente forti e a 
volte ambivalenti che lo coinvolgono sia sul piano professionale sia sul piano personale. 
La relazione infermieristica in questo senso richiede capacità di cogliere le emozioni 
proprie e degli altri non per negarle o eliminarle, cosa impossibile, ma per utilizzarle 
efficacemente nel rapporto di cura ed evitare in questo modo di esserne travolto 
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rischiando il fenomeno del burnout. Questa capacità prende il nome di “Intelligenza 
Emotiva”. 
Il termine “Intelligenza Emotiva” fu introdotto nel 1990 da Peter Salovey e Jhon D. Mayer 
nel loro articolo “Emotional Intelligence. Imagination, Cognition, Personality” in cui era 
definita come la capacità di monitorare le emozioni ed i sentimenti propri ed altrui, di 
discriminarli tra loro e utilizzare queste informazioni per guidare il nostro pensiero ed 
azioni(9). Considerando tale definizione troppo vaga e sminuente nel 1997 gli stessi autori 
propongono una nuova e decisiva definizione di IE: 
“Intelligenza emotiva implica la capacità di percepire con precisione, valutare ed 
esprimere le emozioni: la possibilità di accedere e/o generare sentimenti quando 
facilitano il pensiero; la capacità di comprendere le emozioni e la conoscenza 
emozionale; e la capacità di gestire le emozioni per promuovere la crescita emotiva ed 
intellettuale” 
(Mayer e Salovey, 1997) 
Mayer e Salovey ( nel 1997) estesero dunque la definizione includendo anche la capacità 
di percepire le emozioni, confrontare emozioni e sensazioni, capire le informazioni che 
derivano da queste ed essere in grado di maneggiarle. 
Tuttavia il termine “Intelligenza Emotiva” divenne e rimane tutt’ora, come si evince in 
letteratura, un termine polisemico, soggetto di numerose definizioni e modelli a seconda 
della caratteristica presa come chiave di lettura e di conseguenza oggetto di critica e 
dibattito nel mondo scientifico degli ultimi due decenni(10). 
Due anni prima il termine fu infatti reso maggiormente popolare da Goleman mediante la 
pubblicazione del suo libro “Intelligenza Emotiva” (1995) che descrive l’IE come un 
insieme di competenze o caratteristiche che sono fondamentali per affrontare con 
successo la vita: autocontrollo, entusiasmo, perseveranza e capacità di auto motivarsi(11). 
Bar-On (1997, 2000) nel suo modello teorico definisce l’I.E. come una somma di 
competenze emozionali e sociali che determinano le modalità mediante le quali una 
persona si relaziona a sé stessa e agli altri per fronteggiare le pressioni e le richieste 
ambientali(12). 
Il modello più recente che emerge in letteratura è il così denominato “tratto di Intelligenza 
Emotiva” formulato da Petrides nel 2007; questo può essere considerato un modello di 
seconda generazione poiché è stato progettato per includere molte delle qualità personali 
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appartenenti ai modelli precedenti(11); identifica infatti quattro insiemi dell’IE: benessere 
percepito, socievolezza, autocontrollo ed emotività(13). 
La risposta alle domande “cos’è l’Intelligenza Emotiva?” e “come può essere misurata?” 
sembra dunque dipendere da quale teoria viene accolta(14). In allegato è riportata una 
tabella che riassume i principali modelli di IE e le loro caratteristiche (allegato1). 
Tuttavia, ad accumunare i vari modelli sono le seguenti cinque caratteristiche dell’IE(10): 
• conoscere le proprie emozioni;  
• maneggiare le proprie emozioni;  
• motivare se stessi;  
• riconoscere le emozioni degli altri;  
• utilizzare le competenze sociali nell’interazione con gli altri.  
Esse rendono il concetto di IE significativo, nonostante il suo essere polisemico, sia per 
il benessere della persona, l’IE è infatti correlata positivamente al grado di soddisfazione 
personale, all’ottimismo e alla qualità delle relazioni sociali(15), sia in ambito lavorativo 
per il raggiungimento di un’ottima performance lavorativa, per una leadership efficace e 
per una buona soddisfazione professionale(16); tali caratteristiche e il relativo mondo 
dell’IE divengono quindi espressione di ogni momento della vita della persona.  
Si desume, a ragion di ciò, l’importanza che acquisisce il concetto di IE quando lo si pone 
in relazione alla professione infermieristica: la natura stessa del nursing obbliga 
l’infermiere ad essere emotivamente intelligente, poiché comprendere e trattare le 
emozioni è prerequisito e prerogativa del prendersi cura della persona(1). 
E’ questo il presupposto che ha determinato un notevole incremento di interesse riguardo 
il concetto di IE nella professione infermieristica nell’ultimo decennio: si è cercato di 
rilevare le caratteristiche dell’IE nella pratica attraverso studi qualitativi che analizzano 
l’esperienza personale, oltre che professionale, della figura dell’infermiere(7) (17), 
concludendo che la relazione empatica, la capacità di problem-solving, le relazioni 
interpersonali e la consapevolezza di se ricorrono molto frequentemente nelle esperienze 
degli infermieri presi come campioni delle indagini e sono correlati alla professionalità, 
al livello di performance e all’intuizione; oggetto di studio è stata anche la correlazione 
del livello di IE con le caratteristiche che fanno dell’infermieristica una professione: studi 
epidemiologici in continuo aumento correlano positivamente l’IE alla performance 
assistenziale del singolo professionista e dell’intero team di lavoro(18) mostrando come la 
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qualità dei Servizi sanitari e la coesione del gruppo di lavoro sono dipendenti dalla 
capacità di comprendere e regolare le emozioni;  ulteriori studi correlano l’IE alla salute 
mentale degli infermieri, in particolare alla prevenzione dello stress e del bournout(19) e 
alla soddisfazione professionale e personale(20). L’IE risulta essere altresì un significativo 
predittore positivo della soddisfazione di vita degli infermieri, dell’efficienza manageriale 
e di leadership(21), tali studi  sostengono che il paradigma dell’IE ha la potenzialità di 
contribuire allo sviluppo di un’identità professionale nella leadership dell’infermieristica. 
L’IE viene infine considerata come cofattore determinante la qualità della formazione 
professionale sia in ambito di studi sia in ambito lavorativo: in letteratura si riporta in tal 
proposito l’ipotesi che se si introducesse il concetto di IE nei curricula infermieristici, gli 
interventi di crescita di tale competenza potrebbero incrementare le risorse di coping 
emotive e accrescere le abilità sociali che a loro volta possono beneficiare la salute a 
lungo termine degli infermieri(22) (23). 
Meno numerosa è invece la letteratura che pone come focus l’obbiettivo della pratica 
infermieristica, ovvero l’assistenza alla persona sofferente: si è concordi nell’attribuire al 
concetto di IE un ruolo fondamentale nella creazione di una relazione interpersonale 
terapeutica tra infermiere e utente-caregiver, poiché essa rende capace l’infermiere di 
attuare una comunicazione basata sull’ascolto attivo, sulla comprensione empatica e 
sull’atteggiamento assertivo verso le persone assistite, utenti e famiglie, compito di per 
sé complesso e impegnativo(24) (3). Alcuni autori affermano che la capacità di gestire e 
leggere le emozioni sembra essere un’importante abilità per molte professioni sanitarie e 
potrebbe potenzialmente migliorare la cura centrata sulla persona(2), tuttavia non sono 
stati reperiti dalla letteratura studi aventi come oggetto d’indagine l’IE correlata agli 
outcomes degli utenti, sia clinici che di soddisfazione assistenziale: nonostante venga 
ipotizzata una correlazione positiva tra IE espressa dagli infermieri e un positivo outcome 
assistenziale dell’utente(14) (6), si riscontra in letteratura l’esigenza di indagini specifiche: 
“il livello di Intelligenza Emotiva degli infermieri influenza gli outcomes degli utenti?”(3) 
“punteggi alti di soddisfazione assistenziale dei pazienti/clienti sono correlati a punteggi 
alti di Intelligenza Emotiva degli infermieri in particolari Realtà Operative”?(25) 
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CAPITOLO 2 - SCOPO DELLO STUDIO 
2.1 Problema individuato 
L'IE espressa dall'infermiere condiziona la soddisfazione dell'utente relativa all'assistenza 
infermieristica ricevuta? 
2.2 Obiettivi dello studio 
Obiettivo generale: 
Indagare l’esistenza di una correlazione tra i punteggi ottenuti dalla misurazione della 
soddisfazione degli utenti-caregiver per l'assistenza infermieristica ricevuta e i punteggi 
ottenuti dalla misurazione dell'IE espressa dal personale infermieristico. 
Obiettivi specifici:  
• Fotografare ad oggi il livello di IE medio di 3 gruppi di infermieri appartenenti 
alle Realtà di Assistenza Domiciliare delle seguenti Aziende Sanitarie: Azienda 
ULSS 18 sede Rovigo, Azienda ULSS 13 sede Mirano, Azienda ULSS 13 sede 
Mira, ed analisi di item significativi. 
• Fotografare ad oggi il livello di soddisfazione per l’assistenza infermieristica 
ricevuta di 3 gruppi di utenti che usufruiscono del Servizio ADI delle seguenti 
Aziende Sanitare: Azienda ULSS 18 sede di Rovigo, Azienda ULSS 13 sede di 
Mirano, Azienda ULSS 13 sede di Mira ed analisi di item significativi. 
• Porre a confronto i livelli di IE medi appartenenti ai tre gruppi di infermieri. 
• Porre a confronto i livelli medi di soddisfazione per l’assistenza infermieristica 
ricevuta dei tre gruppi di utenti. 
• Verificare se nella sede in cui emerge il più alto valore relativo al livello medio di 
IE espressa dagli infermieri emerge anche il più alto valore relativo al livello 
medio di soddisfazione per l’assistenza infermieristica ricevuta percepita dagli 
utenti. 
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CAPITOLO 3 - MATERIALI E METODI 
3.1 Disegno dello studio 
Indagine pilota osservazionale  
3.2 Campionamento 
Due sono i campioni oggetto dell’indagine: un campione è composto da infermieri 
operanti nelle Realtà di Assistenza Domiciliare, l’altro è composto da utenti-caregiver 
che usufruiscono del Servizio ADI, per un totale di 128 soggetti così suddivisi: 
• 45 infermieri che operano presso l’Azienda ULSS 18 e l’Azienda ULSS 13, 
provenienti rispettivamente dal Servizio di Assistenza Domiciliare ULSS 18 sede 
Rovigo (14 infermieri), Servizio di Assistenza Domiciliare ULSS 13 sede Mira 
(16 infermieri) e Servizio di Assistenza Domiciliare ULSS 13 sede Mirano (15 
infermieri). Tale Unità Operativa è stata scelta per la centralità del ruolo rivestito 
dalla relazione interpersonale infermiere-paziente-caregiver nella pratica 
infermieristica. 
• 83 soggetti che usufruiscono del Servizio di Assistenza Domiciliare (sia utenti che 
caregivers) appartenenti rispettivamente al territorio di competenza dell’ULSS 18 
sede Rovigo (30 utenti), al territorio di competenza dell’ULSS 13 sede Mira (28 
utenti) e al territorio di competenza dell’ULSS 13 sede Mirano (25 utenti). Si è 
deciso di includere nel campione non solo i soggetti interessati direttamente alle 
prestazioni assistenziali erogate dal Servizio di Assistenza Domiciliare in qualità 
di pazienti, ma anche soggetti che ricoprono il ruolo di caregiver, poiché anche 
loro destinatari di prestazioni infermieristiche, a prerogativa dell’obiettivo di 
presa carico della persona nella sua globalità, per abbracciare quindi il paradigma 
del patient-centred care. 
3.3 Modalità di indagine 
L’attività di raccolta dati è stata svolta nel periodo compreso tra luglio e agosto tramite la 
somministrazione al personale infermieristico della versione italiana del Trait Emotional 
Intelligence Questionnaire Short Form (TEIQue-SF) e la somministrazione all’utenza dei 
distretti della sezione due della versione italiana validata del Newcastle Satisfaction with 
Nursing Scales (NSNS) adattata alla Realtà del Servizio di Assistenza Domiciliare. 
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Per quanto riguarda il campione costituito dagli infermieri, il test è stato somministrato 
presso le sedi centrali dei tre Distretti che hanno partecipato allo studio pilota. È stato 
allegato al test una presentazione in cui si è specificato l’obiettivo dell’indagine e una 
breve descrizione dello strumento utilizzato garantendo l’anonimato. La partecipazione 
all’indagine era volontaria e vi ha aderito l’84,91% degli infermieri. 
Per quanto riguarda il campione costituito dagli utenti il questionario è stato 
somministrato personalmente a ciascun individuo nel Distretto dell’Azienda ULSS 18 
Rovigo durante l’orario di ricevimento ambulatoriale infermieristico del Servizio di 
Assistenza Domiciliare in modo che non interferisse con le attività del personale e 
dell’utenza, e tramite intervista telefonica al gruppo di utenti partecipanti dei Distretti 
dell’Azienda ULSS 13 della sede di Mira e della sede di Mirano, ai quali precedentemente 
era stato consegnato tramite gli infermieri un modulo di consenso alla partecipazione 
all’indagine. La partecipazione era volontaria. 
3.4 Strumenti di raccolta dati 
Per svolgere tale indagine sono stati utilizzati due tipi di strumenti: il questionario 
TEIQue-SF per la misurazione dell’IE dei tre gruppi infermieri e la seconda sezione del 
questionario NSNS, adattata alla Realtà del Servizio Domiciliare, per misurare la 
soddisfazione assistenziale degli utenti-caregiver che usufruiscono del Servizio. 
Il questionario TEIQue-SF, utilizzato nell’indagine qui presentata e visibile in allegato 
(allegato 2), corrisponde della versione ridotta del Trait Emotional Intelligence 
Questionnaire (TEIQue): un questionario di auto somministrazione sviluppato da 
A.Cooper e K.V. Petrides e pubblicato nel 2003 con lo scopo di creare uno strumento che 
incorporasse e integrasse l’intero corpo di conoscenze e modelli riguardanti l’I.E. 
percepita e fornire un sistema di misurazione che raggruppasse così i diversi costrutti in 
un unico modello(38). Gli autori, assieme ad altri ricercatori sostengono che il questionario 
sul tratto di IE, rispetto ad altri strumenti, abbia tre principali vantaggi: 
• è uno strumento basato su una teoria che integra i costrutti dei principali modelli 
teorici relativi all’argomento; 
• comprende tutti e 15 gli aspetti o sfaccettature che caratterizzano l’IE, al contrario 
di altri modelli che ne escludono alcune per includerne di meno rilevanti; 
• ha eccellenti proprietà psicometriche ed un’alta validità. 
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Un altro vantaggio, meno rilevante dal punto di vista scientifico quanto più importante 
per l’aspetto pratico, consiste nel fatto che il TEIQue è stato reso disponibile dagli autori 
gratuitamente per i ricercatori. La versione completa del questionario è costituita da 153 
item, 30 dei quali sono stati successivamente selezionati per crearne, nel 2006, la versione 
ridotta TEIQue-SF. Secondo una revisione di letteratura riguardante gli strumenti 
disponibili per la misurazione dell’IE, nell’ambito del Nursing, il TEIQue si è dimostrato 
essere lo strumento più valido ed appropriato(27). Nonostante sia dimostrato come la 
versione completa abbia una maggior validità e consistenza interna, si è optato per 
l’utilizzo della versione ridotta poiché è consigliata nell’accertamento dell’IE in contesti 
che richiedono un breve tempo di somministrazione, richiede infatti un tempo di 
compilazione inferiore ai 5 minuti, compatibile quindi con i ritmi di lavoro del personale 
infermieristico incluso nell’indagine. Per la costruzione della versione breve del 
questionario, per ciascuno dei 15 aspetti previsti dal modello di Petrides sono stati 
selezionati 2 item a seconda del loro grado di correlazione rispetto al dominio 
corrispondente e quindi rispetto al valore di IE totale. Ciascun item è formulato con 
un’affermazione (positiva o negativa) rispetto alla quale il soggetto compilante il test 
esprime più o meno accordo secondo uno stile di risposta Likert con un range che va da 
1 a 7, dove 1= “Totale Disaccordo” e 7= “Completo Accordo”. L’analisi del punteggio 
viene fatta sommando i punteggi relativi a ciascuno dei quattro fattori, dividendo quindi 
tale somma per il numero di item sommati(28). In alcuni item è necessario invertire il 
punteggio secondo la tecnica del “reverse score” o “punteggio inverso”. Tale tecnica 
prevede che vi siano alcune affermazioni simili in contenuto ma diverse nella 
formulazione, tali che l’individuo dovrà attribuirvi punteggi opposti, questo per garantire 
allo strumento, essendo comunque auto-somministrato e quindi soggettivo, di avere un 
buon grado di coerenza interna. 
Per l’indagine condotta in tale tesi si è deciso di utilizzare la sezione due del NSNS 
adattata alla Realtà del Servizio Domiciliare per la misurazione della soddisfazione 
assistenziale percepita dagli utenti-caregiver, ovvero la misura del raggiungimento delle 
aspettative dell’utenza. Tale questionario misura esclusivamente la soddisfazione 
riguardo all’assistenza infermieristica dei pazienti adulti ed è stato validato come 
strumento per la gestione e la implementazione della qualità assistenziale. Il questionario 
NSNS, sviluppato inizialmente da Thomas et al. è stato elaborato sulla base delle 
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considerazioni dei pazienti riguardo la “cattiva” o “buona” qualità dell’assistenza 
ricevuta, ottenute attraverso interviste qualitative e focus groups(29). La scelta dei singoli 
item è stata supportata dal coinvolgimento dei pazienti come informatori esperti, per cui 
sono state selezionate quelle domande il cui contenuto è risultato particolarmente 
impattante per il giudizio sulla assistenza infermieristica ricevuta. I temi emersi più 
frequentemente dai pazienti sono relativi alla disponibilità e attenzione degli infermieri, 
al grado di personalizzazione del trattamento erogato ai pazienti, alla rassicurazione, 
informazione, all’apertura e informalità degli infermieri. Mentre tra i temi meno segnalati 
sono inclusi: la professionalità e la competenza degli infermieri, l’organizzazione e 
l’ambiente dell’Unità Operativa. Il questionario NSNS originario è stato testato su 2078 
pazienti in 20 reparti di 5 ospedali ed i risultati ottenuti ne hanno dimostrato la validità, 
l’affidabilità e la capacità di evidenziare differenze tra diversi reparti e tra diversi 
ospedali(30). Mentre la versione italiana è stata validata nel 2007 da un gruppo di 
ricercatori dell’Università Campus Bio-Medico di Roma e Università degli Studi di Tor 
Vergata, Roma(31).Lo strumento definitivo è costituito da un questionario che il paziente 
può compilare autonomamente e che consta di 3 sezioni: 
sezione 1 - esperienze di assistenza infermieristica ricevuta; 
sezione 2 - soddisfazione dell’assistenza infermieristica ricevuta; 
sezione 3 - informazioni demografiche. 
Per questa indagine si è optato per l’utilizzo della sezione 2 della NSNS per lo specifico 
obiettivo dello studio, e per il breve tempo di compilazione concorde con la 
somministrazione della stessa tramite intervista telefonica. La sezione utilizzata è stata 
adattata alla Realtà del Servizio Domiciliare nella quale l’infermiere risulta essere 
“l’ospite” nella dimora del paziente, dunque realtà differente da quella ospedaliera 
(questionario visibile in allegato 3). Il questionario utilizzato per l’indagine è così 
composto: 16 item a ognuno dei quali corrisponde un punteggio calcolato su una scala 
Likert a cinque punti (1=Per niente soddisfatto, 2=Poco soddisfatto, 3=Abbastanza 
soddisfatto, 4=Molto soddisfatto, 5=Completamente soddisfatto). Il punteggio totale 
viene ottenuto sommando i punteggi dei singoli item e dividendo quindi tale somma per 
il numero di item sommati. 
L’analisi dei dati è stata effettuata tramite l’utilizzo della statistica descrittiva mediante 
programma Excel 2015 per Windows. 
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CAPITOLO 4 – RISULTATI 
Per quanto riguarda lo studio dell’IE espressa dagli infermieri, nell’analisi dei risultati del 
test, il calcolo del punteggio fornisce una serie di dati qualitativi, il punteggio di IE totale 
è la media dei punteggi ottenuti nei 30 item. Come precisa l’autore il numero ottenuto 
non è indicativo di alti o bassi livelli di IE in assoluto, di conseguenza i dati ottenuti vanno 
analizzati relativamente al proprio campione o ad un campione omogeneo, non secondo 
una scala di valori universale. Per il suddetto motivo si è deciso di confrontare i dati 
all’interno del campione stesso composto dai tre gruppi di infermieri, non essendo 
possibile il confronto con il campione popolazione. I punteggi ottenuti dai test essendo 
dati di tipo qualitativo vanno analizzati secondo una scala ordinale. Le scale ordinali 
mostrano le diversità presenti tra i soggetti senza quantificarne la differenza: un individuo 
con punteggio uguale a 8 non è detto che presenti un livello di IE doppio rispetto a un 
individuo che abbia ottenuto come punteggio 4. Nelle scale ordinali non c’è un’unità di 
misura, ma è possibile ordinare i dati secondo un’intensità o una grandezza con cui una 
persona presenta una determinata caratteristica che nel caso di questo studio risulta essere 
l’IE. In questo senso viene stabilita una graduatoria senza chiarire quanto differiscono tra 
loro le varie posizioni.  
I punteggi dei tre gruppi infermieri (“infermieri ADI Rovigo”, “infermieri ADI Mira”, 
“infermieri ADI Mirano”) sono visibili nelle tabelle allegate (allegato 4). 
Dal campione di indagine composto dagli infermieri si sono ottenuti i seguenti dati: 
• gruppo infermieri ADI Rovigo: media 4,89 e deviazione standard 0,40; 
• gruppo infermieri ADI Mira: media 5,07 e deviazione standard 0,62; 
• gruppo infermieri ADI Mirano: media 4,94 e deviazione standard 0,54. 
È possibile osservare, come mostra visivamente la figura 1, che la media maggiore è stata 
ottenuta dal gruppo infermieri ADI Mira, a seguire in ordine decrescente il gruppo 
infermieri ADI Mirano e il gruppo infermieri ADI Rovigo. 
18 
 
Figura 1. Confronto tra i tre gruppi infermieri rispetto ai punteggi medi di IE ottenuti. 
Si è ritenuto interessante indagare come gli infermieri si sono posizionati rispetto ad 
alcuni item rappresentativi delle cinque caratteristiche dell’IE che accomunano i vari 
modelli(10). 
La tabella di seguito riportata mostra l’affermazione considerata rispetto a ciascuna 
caratteristica, ed il rispettivo grafico pone a confronto le medie dei punteggi ottenuti 
dall’intero campione infermieri riferite alle cinque caratteristiche dell’IE; sono in 
aggiunta visibili in allegato i grafici di confronto delle medie dei punteggi dei tre gruppi 
infermieri rispetto alle cinque caratteristiche dell’IE (allegato 5). 
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CARATTERISTICA ITEM RAPPRESENTATIVI 
1: Conoscere le proprie emozioni Item 8: molte volte non riesco a capire che 
emozione sto provando 
2: Maneggiare le proprie emozioni  Item 19: sono di solito in grado di trovare il 
modo di controllare le mie emozioni quando 
voglio 
3: Motivare se stessi Item 3: nell’insieme sono una persona molto 
motivata 
4: Riconoscere le emozioni degli altri  Item 17: normalmente sono in grado di 
mettermi nei panni degli altri e di provare le 
loro emozioni 
5: Utilizzare le competenze sociali 
nell’interazione con gli altri 
Item 6: riesco a interagire efficacemente con 
le persone 
Figura 2. Tabella raffigurante gli item del TEIQue-SF scelti come rappresentativi 
ciascuno di una delle 5 caratteristiche dell’IE.  
Figura 3. Medie dei punteggi relativi alle 5 caratteristiche dell’IE del campione 
infermieri. 
20 
 
Dai valori ottenuti rappresentati nel grafico si rileva che la media di punteggi più alta 
ottenuta dal campione infermieri è quella relativa alla caratteristica 3 dell’IE, ovvero 
“motivare sé stessi” mentre la media di punteggi più bassa ottenuta dal campione 
infermieri è quella relativa alla caratteristica 2, ovvero “maneggiare le proprie emozioni”. 
I valori ottenuti riportati in ordine decrescente sono i seguenti:  
• media punteggio caratt.3 “motivare sé stessi”: 5,36; 
• media punteggio caratt.5 “utilizzare le competenze sociali nell’interazione con 
gli altri”: 5,04; 
• media punteggio caratt.1 “conoscere le proprie emozioni”: 4,93; 
• media punteggio caratt.4 “riconoscere le emozioni degli altri”: 4,84; 
• media punteggio caratt.2 “maneggiare le proprie emozioni”: 4,56; 
Per l’analisi dei risultati del questionario sulla soddisfazione assistenziale dell’utente, si 
è deciso di utilizzare a fini pratici la stessa modalità di calcolo del punteggio finale del 
test TEIQue-SF, che corrisponde dunque alla media dei punteggi ottenuti nei 16 item. I 
punteggi dei tre gruppi utenti, “gruppo utenti ADI Rovigo”, “gruppo utenti ADI Mira” e 
“gruppo utenti ADI Mirano” sono visibili in allegato (allegato 6). 
Dal campione di indagine composto dai tre gruppi utenti si sono ottenuti i seguenti dati: 
• gruppo utenti ADI Rovigo: media 4,49 deviazione standard 0,48; 
• gruppo utenti ADI Mira: media 4,59 deviazione standard 0,36; 
• gruppo utenti ADI Mirano: media 4,57 deviazione standard 0,34. 
È possibile riscontrare, come mostra visivamente la figura 4, che il livello medio 
maggiore di soddisfazione assistenziale è stato ottenuto dal “gruppo utenti ADI Mira”, a 
seguire rispettivamente il “gruppo utenti ADI Mirano” e “gruppo utenti ADI Rovigo”. 
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Figura 4. Confronto dei punteggi medi di soddisfazione assistenziale percepita relativi ai 
tre gruppi utenti. 
Prima di verificare l’ipotesi di correlazione tra i risultati ottenuti dalla misurazione dell’IE 
dei tre gruppi infermieri e i risultati ottenuti dalla misurazione della soddisfazione 
assistenziale dei tre gruppi utenti, si è ritenuto significativo indagare come gli utenti si 
sono posizionati rispetto ad alcuni item rappresentativi che individuano e discriminano il 
tema delle “competenze tecniche” da quello delle “competenze relazionali”.  
La tabella successiva mostra le affermazioni considerate rispetto le due tipologie di 
competenze ed il rispettivo grafico (figura 6) pone a confronto le medie dei punteggi delle 
“competenze tecniche” e delle “competenze relazionali” ottenuti dai tre gruppi utenti; 
sono in aggiunta visibili in allegato i grafici di confronto dei tre gruppi utenti per ogni 
singolo item (allegato 7). 
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COMPETENZE ITEM RAPPRESENTATIVI 
Competenze tecniche Item 2: la competenza nell’infermiere nel suo lavoro 
Item 3: le conoscenze dell’infermiere sul suo caso 
Competenze relazionali Item 13: come l’infermiere ascolta le sue 
preoccupazioni e ansie 
Item 9: il modo in cui l’infermiere la fa sentire a suo 
agio 
Figura 5. Tabella raffigurante gli item del questionario NSNS scelti come rappresentativi 
delle due componenti dell’operato infermieristico, ovvero le “competenze tecniche” e le 
“competenze relazionali”. 
Figura 6. Confronto tra “competenze tecniche” e “competenze relazionali” dei tre gruppi 
utenti. 
I valori medi delle “competenze tecniche” dei tre gruppi utenti sono stati ottenuti 
sommando i punteggi degli item 2 e item 3 di ogni gruppo e dividendo tale somma per il 
doppio del numero di utenti appartenenti al gruppo. Allo stesso modo si è proceduto per 
acquisire i valori medi delle “competenze relazionali”. 
Si riscontra che i tre gruppi utenti presentano valori relativi alle “competenze tecniche” 
molto ravvicinati che si approssimano al punteggio massimo 5 ottenibile negli item, 
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mentre presentano valori relativi alle “competenze relazionali” più dissimili tra loro; si 
osserva in aggiunta come per ciascun gruppo i valori delle “competenze tecniche” siano 
maggiori ai valori delle “competenze relazionali”.  
• Gruppo utenti ADI Mira: media punteggio “competenze tecniche” 4,80 media 
punteggio “competenze relazionali” 4,30; 
• gruppo utenti ADI Rovigo: media punteggio “competenze tecniche” 4,82 media 
punteggio “competenze relazionali” 3,47; 
• gruppo utenti ADI Mirano: media punteggio “competenze tecniche” 4,82 media 
punteggio “competenze relazionali” 4,20; 
Attraverso il test di Shapiro è stato verificato che i dati non provengono da una 
distribuzione normale e per tale motivo non sono statisticamente significativi, tuttavia, a 
fini osservazionali, e obbiettivo dell’indagine, è di estremo interesse notare che nei dati a 
disposizione è presente una corrispondenza tra i valori medi di IE e i valori medi di 
soddisfazione assistenziale, come mostra la figura 7: 
• alla media con valore più alto di IE 5,07, appartenente al gruppo infermieri ADI 
Mira, è associata la media con valore più alto di soddisfazione assistenziale 4,59; 
• alla media con valore più basso di IE 4,89 appartenente al gruppo infermieri ADI 
Rovigo, è associata la media con valore più basso di soddisfazione assistenziale 
4,49. 
Figura 7. Confronto tra le tre sedi ADI rispetto ai punteggi medi di IE espressa dagli 
infermieri e di soddisfazione assistenziale percepita dalla rispettiva utenza. 
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CAPITOLO 5 - DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
5.1 Considerazioni sui risultati 
Dall’analisi di specifici item del test TEIQue-SF scelti come rappresentanti le cinque 
caratteristiche principali dell’IE che accomunano i diversi modelli, svolta sia sull’intero 
campione infermieri (figura 3) sia su i tre gruppi infermieri distinti posti poi a confronto 
(allegato 6), emerge come le cinque caratteristiche, (“conoscere le proprie emozioni”, 
“maneggiare le proprie emozioni”, “motivare se stessi”, “riconoscere le emozioni degli 
altri” ed “utilizzare le competenze sociali nell’interazione con gli altri”) non siano 
egualmente sviluppate nel personale infermieristico, ed è significativo osservare che i 
valori minori rilevati al campione infermieristico siano quelli riferiti alla capacità di 
“maneggiare le proprie emozioni” e alla capacità di “riconoscere le emozioni degli altri”, 
competenze di base per una relazione interpersonale terapeutica, dal momento in cui la 
natura stessa dell’infermieristica presume la presa in carico dei bisogni del paziente, non 
solo fisici, ma anche emotivi e spirituali. È di eguale significatività rilevare che i più alti 
valori ottenuti, relativi al campione infermieri, ma anche ai tre gruppi analizzati, siano 
quelli attribuiti alla capacità di “motivare se stessi”, punto di partenza per un progresso 
sia del singolo che dell’intera professione verso una assistenza infermieristica di qualità 
che abbraccia il modello del patient-centred care. 
Dall’analisi di specifici item del questionario relativo alla soddisfazione assistenziale 
percepita dall’utenza, emerge che la differenza di punteggio dei tre gruppi utenti è dovuta 
alla componente relazione dell’operato infermieristico, infatti si riscontra che i tre gruppi 
utenti presentano valori relativi alla componente tecnico-pratica dell’operato 
infermieristico molto ravvicinati che si approssimano al punteggio massimo 5 ottenibile, 
mentre presentano valori relativi alla componente relazionale più dissimili tra loro e tutti 
inferiori ai punteggi delle competenze tecnico-pratiche. Che la differenza del grado di 
soddisfazione assistenziale percepita dall’utenza è determinata dalla componente 
relazionale è stata riscontrata anche nella letteratura riferita alla scala NSNS utilizzata 
come strumento di misura per tale indagine pilota(30). Emerge quindi l’importanza per 
l’utenza della promozione della componente relazione nell’operato infermieristico di cui 
essa è fruitrice, e la conseguente necessità per l’infermieristica di un accrescimento e 
miglioramento della componente relazionale ai fini di un’assistenza di qualità. 
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È possibile infine, sebbene l’analisi dei dati non abbiano condotto a risultati 
statisticamente significativi, dare una risposta al quesito d’origine di questa indagine 
pilota svolta in qualità di progetto tesi: l’IE espressa dal personale infermieristico delle 
tre Realtà di Assistenza Domiciliare che hanno partecipato all’indagine, Servizio ADI 
sede Mira, Servizio ADI sede Rovigo, Servizio ADI sede Mirano, risulta essere in 
correlazione con la soddisfazione assistenziale percepita dall’utenza che usufruisce del 
Servizio nelle tre Realtà. Poiché la discriminante i punteggi di soddisfazione assistenziale 
dell’utenza si è visto essere la “componente relazionale” dell’operato infermieristico è 
possibile ipotizzare che in tale contesto di indagine pilota l’IE espressa dall’infermiere 
non solo viene colta dall’utenza ma ne determina anche la qualità assistenziale percepita. 
5.2 Limiti dello studio 
• Poiché non sono stati rilevati studi epidemiologici aventi uguale obbiettivo di 
indagine non è stato possibile confrontare i risultati ottenuti con evidenze di 
letteratura. 
• I dati non presentano significatività statistica poiché non provengono da una 
distribuzione normale, verificato tramite il test di Wilcox, nonostante la 
partecipazione della maggior parte degli infermieri (84,91%). Una ridotta 
percentuale di personale infermieristico ha dichiarato disaccordo sull’utilità dello 
studio dell’IE per la professione. 
5.3 Raccomandazioni 
Quanto emerso da questa indagine pilota potrebbe risultare utile per motivare la 
realizzazione di ulteriori studi epidemiologici osservazionali aventi come focus la 
correlazione tra IE espressa dal personale infermieristico e la soddisfazione assistenziale 
percepita dall’utenza. Per la ripetizione dello studio condotto si segnala dunque la 
necessità di estendere la numerosità dei campioni esaminati per valorizzare l’indagine di 
significatività statistica. 
È in aggiunta auspicabile estendere lo studio a più settori che vedono coinvolta la figura 
infermieristica, poiché, essendo la soddisfazione assistenziale la misura di 
raggiungimento delle aspettative, queste possono variare a seconda del Servizio Sanitario 
a cui la popolazione si rivolge.  
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5.4 Implicazioni per la pratica 
A conclusione di tale indagine è possibile attribuire al concetto di “Intelligenza Emotiva” 
un ruolo fondamentale nella creazione di una relazione interpersonale terapeutica tra 
infermiere e paziente/famiglia poiché l’IE rende capace l’infermiere di attuare una 
comunicazione basata sull’ascolto attivo, sulla comprensione empatica e 
sull’atteggiamento assertivo verso le persone assistite, sia pazienti che famiglie, come 
confermato in letteratura(24) (3). La capacità di gestire e leggere le emozioni sembra essere 
un’importante abilità per molte professioni sanitarie e potrebbe migliorare la cura centrata 
sulla persona(2). Come osservato in tale indagine potrebbe aumentare i livelli di 
soddisfazione assistenziale degli utenti che usufruiscono del Servizio Sanitario 
Nazionale. Poiché l’IE è una capacità caratteristica dell’essere umano, essa può essere 
insegnata, sviluppata ed allenata parallelamente all’insegnamento tecnico pratico, sia in 
ambito di studio universitario sia in ambito lavorativo tramite corsi di aggiornamento, 
affinché arte e scienza del nursing siano fattori sinergici e non contrastanti al fine 
professionale di assistenza centrata sulla persona, non solo per la salute e benessere del 
personale infermieristico stesso ma probabilmente, come riscontrato in tale indagine, 
anche per la soddisfazione percepita dall’utenza, ovvero dai soggetti a cui l’operato 
infermieristico è rivolto, e conseguentemente al loro stato di benessere. 
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ALLEGATO n.1 
Tabella di comparazione di tre modelli dell’Intelligenza Emotiva (Mayer et al. 
2008) 
  
Tabella di comparazione di tre modelli dell’Intelligenza Emotiva (Mayer et al. 
2008) 
 
Intelligenza Emotiva: comparazione dei tre modelli 
Modello Modello di personalità Modello delle Abilità Modello misto 
Definizione di 
Intelligenza 
Emotiva 
Facilitatori 
emotivi e sociali 
che influenzano 
il 
comportamento 
intelligente (Bar-
On 2007) 
‘L’abilità  di percepire 
ed esprimere le 
emozioni,  assimilare le 
emozioni nel pensiero, 
comprendere e 
ragionare con 
emozione e regolare le 
emozioni proprie e 
degli altri’ (Mayer 
et al. 2000, p. 396) 
‘La capacità di 
riconoscere i nostri 
sentimenti e quelli degli 
altri, per il controllo di 
noi stessi, e per la 
gestione delle emozioni 
in noi stessi e nelle 
nostre relazioni’ 
(Goleman 1995, p. 317) 
Contesto d’origine Community health 
Cognitive psychology 
research 
Organizational 
development 
Strumenti di 
misura EQ-i MSCEIT ECI 
Limiti 
Problemi di 
validità di 
formulazione e 
di validità 
discriminante 
correlate al 
sovrapporsi a 
test di 
personalità  
Buona formulazione e 
validità discriminante 
Problemi di validità di 
formulazione e validità 
discriminante correlate 
al sovrapporsi a test di 
personalità 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALLEGATO n.2 
Trait Emotional Intelligence Questionnaire Short Form (TEIQue-SF) 
  
TEIQue-SF 
Istruzioni:Leggi ogni affermazione del questionario e cerchia il numero che meglio riflette il tuo personale 
livello di accordo/disaccordo. Non ci sono risposte giuste o sbagliate. Prova a completare il questionario 
più velocemente possibile evitando di pensare troppo a lungo al significato delle affermazioni. Prova a 
rispondere più accuratamente possibile. 
Puoi scegliere uno dei sette livelli di accord/disaccordo tra: 
1 = totale disaccordo con l’affermazione, a 7 = completamente d’accordo con l’affermazione. 
 
                                                                                                           Totale                             Completo 
                                                                                                        Disaccordo                           Accordo 
                                                                                                           1…. 2…. 3…. 4…. 5…. 6…. 7 
1. Esprimere con le parole le mie emozioni non è un problema per me 1 2 3 4 5 6 7 
2. Trovo spesso difficile vedere le cose dal punto di vista di un’altra persona 1 2 3 4 5 6 7 
3. Nell’insieme sono una persona molto motivata 1 2 3 4 5 6 7 
4. Di solito trovo difficile regolare le mie emozioni 1 2 3 4 5 6 7 
5. In generale non trovo la vita piacevole 1 2 3 4 5 6 7 
6. Riesco a interagire efficacemente con le persone 1 2 3 4 5 6 7 
7. Tendo a cambiare idea frequentemente 1 2 3 4 5 6 7 
8. Molte volte non riesco a capire che emozioni sto provando 1 2 3 4 5 6 7 
9. Sento di avere molte buone qualità 1 2 3 4 5 6 7 
10. Trovo spesso difficile far valere le mie ragioni 1 2 3 4 5 6 7 
11. Di solito sono in grado di influenzare i sentimenti delle altre persone 1 2 3 4 5 6 7 
12. Nel complesso ho una vision triste della maggior parte delle cose 1 2 3 4 5 6 7 
13. Quelli che mi stanno vicino si lamentano spesso che non li tratto con giustizia 1 2 3 4 5 6 7 
14. Spesso trovo difficile adattare la mia vita a seconda delle circostanze 1 2 3 4 5 6 7 
15. Nell’insieme, sono in grado di affrontare lo stress 1 2 3 4 5 6 7 
16. Trovo sempre difficile mostrare il mio affetto alle persone care 1 2 3 4 5 6 7 
17. Normalmente sono in grado di mettermi nei panni degli altri e di provare le loro 
emozioni 
1 2 3 4 5 6 7 
18. Normalmente trovo difficile mantenermi motivato 1 2 3 4 5 6 7 
19. Sono di solito in grado di trovare il modo di controllare le mie emozioni quando 
voglio 
1 2 3 4 5 6 7 
20. Nell’insieme sono contento della mia vita 1 2 3 4 5 6 7 
21. Mi descriverei come un buon negoziatore 1 2 3 4 5 6 7 
22. Tendo a farmi coinvolgere in cose di cui poi invece spero di liberarmi 1 2 3 4 5 6 7 
23. Spesso mi fermo a riflettere sui miei sentimenti 1 2 3 4 5 6 7 
24. Credo di avere molti punti di forza personali 1 2 3 4 5 6 7 
25. Tendo a tirarmi indietro anche se so di avere ragione 1 2 3 4 5 6 7 
26. Non sembro avere alcuna influenza sui sentimenti delle altre persone 1 2 3 4 5 6 7 
27. Generalmente penso che nella vita le cose mi andranno bene 1 2 3 4 5 6 7 
28. Trovo difficile legare bene con persone che sono a me vicino 1 2 3 4 5 6 7 
29. In genere sono in grado di adattarmi a nuove situazioni 1 2 3 4 5 6 7 
30. Gli altri mi ammirano per la mia capacità di essere rilassato 1 2 3 4 5 6 7 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALLEGATO n.3 
Sezione 2 della versione italiana validata del Newcastle Satisfaction with Nursing 
Scales (NSNS), adattata alla Realtà del Servizio di Assistenza Domiciliare. 
  
LE SUE OPINIONI SULL’ASSISTENZA 
INFERMIERISTICA 
Le chiediamo le sue opinioni sull’assistenza infermieristica che riceve 
dall’infermiere dell’ADI che la segue.  
Per ogni domanda, per favore faccia un segno sul numero che meglio descrive 
la sua opinione. 
 
 
 
 
  
Per niente 
soddisfatto 
Poco 
soddisfatto 
Abbastanza 
soddisfatto 
Molto 
soddisfatto 
Completamente 
soddisfatto 
1 La qualità del tempo che 
l’infermiere le dedica 
1 2 3 4 5 
2 La competenza dell’infermiere 
nel suo lavoro 
1 2 3 4 5 
3 Le conoscenze dell’infermiere 
sul suo caso 
1 2 3 4 5 
4 La tempistica con cui 
l’infermiere arriva quando 
chiamato 
1 2 3 4 5 
5 Il modo in cui l’infermiere la fa 
sentire a suo agio 
1 2 3 4 5 
6 La quantità di informazioni che 
l’infermiere le da sulle sue 
condizioni di salute e sulla 
terapia 
1 2 3 4 5 
7 L’aiuto che riceve 
dall’infermiere 
1 2 3 4 5 
8 Il modo in cui l’infermiere Le 
spiega le cose 
1 2 3 4 5 
9 Il modo in cui l’infermiere 
rassicura parenti e/o amici 
1 2 3 4 5 
10 Il modo in cui l’infermiere 
svolge il suo lavoro 
1 2 3 4 5 
11 Il tipo di informazioni che 
l’infermiere le fornisce sulle 
sue condizioni di salute e sul 
suo trattamento 
1 2 3 4 5 
12 L’essere trattato come 
persona dall’infermiere 
1 2 3 4 5 
13 Come l’infermiere ascolta le 
sue preoccupazioni e ansie 
1 2 3 4 5 
14 La disponibilità dell’infermiere 
a rispondere alle sue richieste 
1 2 3 4 5 
15 La riservatezza e il pudore che 
l’infermiere le garantisce 
1 2 3 4 5 
16 La consapevolezza dei suoi 
bisogni da parte dell’infermiere 
1 2 3 4 5 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALLEGATO n.4 
Risultati del TEIQue-SF rispetto al punteggio di IE totale ottenuto dai soggetti dei 
tre gruppi del campione infermieri 
  
Risultati del TEIQue-SF rispetto al punteggio di IE totale ottenuto dai soggetti dei 
tre gruppi del campione infermieri 
Il campione è composto da 45 infermieri divisi in tre gruppi a seconda della Realtà di 
Assistenza Domiciliare a cui appartengono. A ciascuno dei soggetti è stato attribuito un 
punteggio di IE percepita che si ottiene dividendo la somma delle risposte attribuite agli 
item per il numero di item, cioè 30. 
Tabella I. Punteggio del livello di IE gruppo infermieri ADI Mira 
n Punteggio 
1 5,37 
2 5,17 
3 5,23 
4 4,27 
5 4,30 
6 5,63 
7 4,77 
8 5,63 
9 6,17 
10 4,93 
11 6,10 
12 5,10 
13 4,10 
14 5,10 
15 4,73 
16 4,53 
  
Media aritmetica 5,07 
Deviazione standard 0,62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabella II. Punteggio del livello di IE del gruppo infermieri ADI Rovigo 
n Punteggio 
1 4,63 
2 4,50 
3 4,57 
4 5,23 
5 4,90 
6 4,77 
7 5,17 
8 5,73 
9 5,53 
10 4,70 
11 4,53 
12 4,60 
13 4,50 
14 5,13 
  
Media aritmetica 4,89 
Deviazione standard 0,40 
 
Tabella III. Punteggio del livello di IE del gruppo infermieri ADI Mirano 
n Punteggio 
1 4,17 
2 4,77 
3 6,13 
4 4,03 
5 4,43 
6 5,17 
7 4,93 
8 4,73 
9 5,13 
10 5,70 
11 5,00 
12 5,27 
13 4,90 
14 5,10 
15 4,70 
  
Media aritmetica 4,94 
Deviazione standard 0,54 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALLEGATO n.5 
Risultati punteggi medi della soddisfazione assistenziale ottenuti dai tre gruppi del 
campione utenti 
  
Risultati punteggi medi della soddisfazione assistenziale ottenuti dai tre gruppi del 
campione utenti 
Il campione è composto da 83 utenti (pazienti/caregiver) divisi in tre gruppi a seconda 
della Realtà di Assistenza Domiciliare di cui usufruiscono. A ciascuno dei soggetti è stato 
attribuito un punteggio di soddisfazione assistenziale percepita e la rispettiva media, che 
si ottiene dividendo la somma delle risposte attribuite agli item per il numero di item, cioè 
16. 
Tabella IV. Punteggi e medie della soddisfazione assistenziale del gruppo utenti ADI 
Mira 
 
 
 
 
n Punteggio Media 
1 78 4,86 
2 79 4,94 
3 75 4,69 
4 69 4,31 
5 80 5,00 
6 67 4,19 
7 74 4,63 
8 75 4,69 
9 68 4,25 
10 80 5,00 
11 80 5,00 
12 73 4,56 
13 64 4,00 
14 69 4,31 
15 71 4,44 
16 80 5,00 
17 74 4,63 
18 75 4,69 
19 68 4,25 
20 59 3,68 
21 78 4,88 
22 67 4,19 
23 78 4,88 
24 80 5,00 
25 66 4,13 
26 73 4,56 
27 75 4,69 
28 80 5,00 
   
Media aritmetica  4,59 
Deviazione standard 0,36 
  
Tabella V. Punteggi e medie della soddisfazione assistenziale del gruppo utenti ADI 
Rovigo 
n Punteggio Media 
1 77 4,81 
2 68 4,25 
3 74 4,63 
4 79 4,94 
5 65 4,06 
6 54 3,38 
7 55 3,44 
8 61 3,81 
9 73 4,56 
10 78 4,88 
11 80 5,00 
12 76 4,75 
13 69 4,31 
14 67 4,19 
15 73 4,56 
16 69 4,31 
17 76 4,75 
18 80 5,00 
19 78 4,88 
20 76 4,75 
21 64 4,00 
22 59 3,69 
23 77 4,81 
24 63 3,94 
25 75 4,69 
26 80 5,00 
27 80 5,00 
28 78 4,88 
29 74 4,63 
30 75 4,69 
   
Media aritmetica  4,49 
Deviazione standard 0,48 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabella VI. Punteggi e medie della soddisfazione assistenziale del gruppo utenti ADI 
Mirano 
n Punteggio Media 
1 79 4,94 
2 65 4,06 
3 80 5,00 
4 73 4,56 
5 74 4,63 
6 77 4,81 
7 79 4,94 
8 68 4,25 
9 74 4,63 
10 75 4,69 
11 65 4,06 
12 80 5,00 
13 63 3,94 
14 73 4,56 
15 73 4,56 
16 76 4,75 
17 69 4,31 
18 80 5,00 
19 73 4,56 
20 76 4,75 
21 63 3,94 
22 66 4,13 
23 78 4,88 
24 76 4,75 
25 74 4,63 
   
Media aritmetica  4,57 
Deviazione standard 0,34 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALLEGATO n.6 
Rappresentazione grafica dei punteggi medi ottenuti dai tre gruppi infermieri 
negli item riconducibili alle 5 caratteristiche dell’IE 
  
Rappresentazione grafica dei punteggi medi ottenuti dai tre gruppi infermieri negli 
item riconducibili alle 5 caratteristiche dell’IE 
Di seguito vengono rappresentati graficamente i punteggi medi relativi alle 5 
caratteristiche dell’IE di ciascun gruppo infermieri. Tali valori ottenuti da ciascun gruppo 
sono poi posti a confronto graficamente. 
  
Figura 8. Punteggi medi relativi alle 5 caratteristiche dell’IE del gruppo infermieri ADI 
Mira. 
 
 
Figura 9. Punteggi medi relativi alle 5 caratteristiche dell’IE del gruppo infermieri ADI 
Rovigo. 
 
  
 
Figura 10. Punteggi medi relativi alle 5 caratteristiche dell’IE del gruppo infermieri 
ADI Mirano. 
 
 
Figura 11. Confronto dei punteggi medi relativi alle 5 caratteristiche dell’IE dei tre 
gruppi infermieri. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALLEGATO n.7 
Rappresentazione grafica delle medie dei punteggi ottenuti dai tre gruppi utenti 
relativi ai 4 item analizzati del questionario di soddisfazione assistenziale 
  
Rappresentazione grafica delle medie dei punteggi ottenuti dai tre gruppi utenti 
relativi ai 4 item analizzati del questionario di soddisfazione assistenziale. 
Di seguito vengono rappresentati graficamente le medie dei punteggi relativi ai 4 item 
analizzati ottenuti da ciascun gruppo utente. Tali valori di ciascun gruppo vengono poi 
posti a confronto graficamente. 
 
Figura 12. Medie punteggi relativi ai 4 item analizzati del questionario di soddisfazione 
assistenziale del gruppo utenti ADI Mira. 
 
 
Figura 13. Medie punteggi relativi ai 4 item del questionario di soddisfazione 
assistenziale del gruppo utenti ADI Rovigo. 
 
  
 
Figura 14. Medie punteggi relativi ai 4 item analizzati del questionario di soddisfazione 
assistenziale del gruppo utenti ADI Mirano. 
 
 
Figura15. Confronto delle medie dei punteggi ottenuti da ciascun gruppo utenti relativi 
ai 4 item analizzati del questionario di soddisfazione assistenziale. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALLEGATO 8 
Rappresentazione grafica delle medie dei punteggi delle due componenti, 
“competenze tecniche” e “competenze relazionali”, composti ciascuno da 2 dei 4 
item analizzati, percepite dai tre gruppi di utenti. 
  
Rappresentazione grafica delle medie dei punteggi delle due componenti, 
“competenze tecniche” e “competenze relazionali”, composti ciascuno da 2 dei 4 
item analizzati, percepite dai tre gruppi utenti. 
Di seguito è visibile la rappresentazione grafica delle medie dei punteggi dei due insiemi 
“competenze tecniche” e “competenze relazionali” che costituiscono le componenti 
dell’operato infermieristico. L’insieme “competenze tecniche” è costituito dall’item 2 e 
dall’item 3, l’insieme “competenze relazionali” è costituito dall’ item 9 e dall’item 13. I 
valori sono stati ottenuti sommando i punteggi degli item relativi a ciascun insieme e 
dividendo tale somma per il doppio del numero di utenti appartenenti al gruppo. 
 
Figura 16. Punteggi medi relativi alle “competenze tecniche” e alle “competenze 
relazionali” percepite dal gruppo utenti ADI Mira. 
  
 
Figura 17. Punteggi medi relativi alle “competenze tecniche” e alle “competenze 
relazionali” percepite dal gruppo utenti ADI Rovigo. 
 
 
Figura 18. Punteggi medi relativi alle “competenze tecniche” e alle “competenze 
relazionali” percepite dal gruppo utenti ADI Mirano. 
 
